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ранних стадиях развития патологического процесса спо-
собны вызывать развитие постепенно прогрессирующей
дегенеративно-дистрофической патологии суставного
хряща у пациентов трудоспособного возраста. Более
тщательное обследование пациентов на амбулаторном
этапе позволит проводить лечение в более ранние сро-
ки и предотвратить развитие повреждений гиалинового
хряща коленного сустава.
Литература:
1. Tibial subchondral bone size and knee cartilage defects:
relevance to knee osteoarthritis / F. Cicuttini [et al] //
Osteoarthritis Cartilage. - 2007. - N 5. - P. 479-86.
2. Association of cartilage defects with loss of knee
cartilage in healthy, middle-age adults: a prospective study /
F. Cicuttin [et al] // Arthritis Rheum. - 2005. - N 52. - P. 2033-
2039.
3. Outcome of untreated traumatic articular cartilage
defects of the knee: a natural history study / K.D. Shelbourne
[et al] // J. Bone Joint Surg. Am. - 2003. - N 85. - P. 8-16.
4. Natural history of knee cartilage defects and factors
affecting change / С. Ding [et al] // Clin. J. Sport Med. - 2007.
- N 17. - P. 228-229.
5. Reproducibility and Reliability of the Outerbridge
Classification for Grading Chondral Lesions of the Knee
Arthroscopically / L. Michelle [et al] // Am. J. Sports Med. -
2003. - N 1. - P. 83-86.
Введение. Многоэтажное атеросклеротическое по-
ражение артерий нижних конечностей может встречать-
ся в 28-66% всех случаев госпитализаций по поводу хро-
нической артериальной недостаточности. Поражение
дистального артериального сегмента расценивается как
неблагоприятный фактор, снижающий вероятность ус-
пешного выполнения реконструкции и общую продол-
жительность жизни. Такой тип поражения характерен
для возрастных пациентов с многочисленными факто-
рами риска [1].
В 2000 году международный консенсус TASC I выра-
ботал единую стратегию лечения, согласно которой при
возникновении дилеммы выбора между открытой и эн-
доваскулярной реконструкцией, рекомендовано скло-
няться в сторону последней как менее травматичной,
позволяющей избежать общей анестезии и характери-
зующейся меньшим количеством серьёзных осложнений
[2]. Многоэтажное поражение чаще всего представляет
трудности для изолированного эндоваскулярного лече-
ния. Поэтому, рекомендовался гибридный подход с ис-
пользованием эндоваскулярного лечения для пораже-
ния типа А и открытого - для типа D. Чётких рекомен-
даций для поражения типа В и С сформировано не было.
В 2007 году TASC II расширил морфологические груп-
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пы поражения аорто-подвздошного и бедренно-подко-
ленного сегментов, сделав акцент и на эндоваскулярном
лечении типов В, С и D всех уровней [3]. Признаётся,
что необходимо оставлять техническую возможность
для повторных эндоваскулярных процедур или откры-
той операции в будущем [4].
Цель. Оценить возможность использования гибрид-
ных технологий в лечении многоэтажного атероскле-
ротического поражения артерий нижних конечностей.
Материал и методы. В исследование вошли пациен-
ты с многоэтажным атеросклеротическим поражением
артерий нижних конечностей (по классификации TASC
II 2007 с поражением аорто-подвздошного сегмента типа
А и В, бедренно-подколенного - типа С и D), которым
на базе УЗ "ВОКБ" с 2006 по 2010 год выполнены гибрид-
ные реконструкции (ангиопластика/стентирование аор-
то-подвздошного сегмента в сочетании с открытым вме-
шательством на бедренно-подколенном сегменте). Пер-
вым этапом выполнялось эндоваскулярное вмешатель-
ство, после чего сразу или на следующие сутки произво-
дилась открытая операция. Критерии исключения со-
ставили: острая ишемия нижней конечности, тяжёлые
сопутствующие заболевания в стадии декомпенсации,
сахарный диабет 1 типа, наличие онкологических забо-
леваний в анамнезе или настоящее время. Выборка вклю-
чила 32 пациента (30 мужчин и 2 женщины).
Средний возраст составил 61,2 года (?±6,3). Из сопут-
ствующей патологии преобладали артериальная гипер-
тензия (56,4%), последствия ОНМК (37,5%), ХОБЛ
(34,4%), постинфарктный кардиосклероз (25%). Крити-
ческая ишемия нижней конечности присутствовала у
40,6%. Ангиопластика аорто-подвздошного сегмента
выполнена у 13 пациентов (40,6%), стентирование - у 19
(59,4%). Доля бедренно-подколенного шунтирования
(протезирования) составила 87,5%, кроссоверного бед-
ренно-бедренного шунтирования - 6,25%, эверсионной
эндартерэктомии из общей и поверхностной бедренной
артерий - 6,25%.
Рисунок 1. Изменение функционального класса
ишемии нижних конечностей по классификации R.
Fantaine - Покровского (р<0,001, критерий
Уилкоксона).
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При оценке материалов исследования использовались
клинические данные, тест дистанционной ходьбы, дан-
ные дуплексного сканирования, ангиографии.
Результаты и обсуждение. Технический успех был
достигнут во всех случаях. Клиническое улучшение со
снижением функционального класса ишемии получено
у 31 пациента. Эпизодов тромбоза, кровотечения, ин-
фицирования зон реконструкций не наблюдалось. Сред-
нее время пребывания в стационаре после операции
составило 12 дней, среднее время открытого этапа - 165
минут. Потребности в нахождении палате интенсивной
терапии не возникло. В одном случае выполнено пере-
ливание препаратов крови. Имело место достоверное
снижение функционального класса ишемии нижних ко-
нечностей (рисунок 1).
Через 6 месяцев наблюдения 16 пациентов данной
выборки летальных исходов не отмечалось. Все рекон-
струкции были проходимы, функциональный класс ише-
мии оставался стабильным.
После выписки из стационара ни один из пациентов
не придерживался рекомендованной полной лекарствен-
ной терапии.
Выводы.
Гибридные операции по восстановлению кровотока
в аорто-бедренно-подколенном сегменте являются эф-
фективным методом лечения. Использование гибрид-
ных технологий уменьшает операционную травму и кро-
вопотерю, исчезает потребность нахождения пациен-
тов в палате интенсивной терапии. Имеет место низкая
приверженность пациентов к лекарственной терапии.
Необходимо проведение дальнейших исследований и
изучение отдалённых результатов данного вида лечения.
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В настоящее время в Республике Беларусь как и в
других экономически развитых странах мира 54% (2009)
приходится на долю болезней системы кровообраще-
ния [1]. При этом, ведущее место в структуре смертнос-
ти занимает хроническая сердечная недостаточность
(ХСН). Это обусловлено неуклонным увеличением чис-
ла пациентов с данной патологией и неблагоприятным
прогнозом у них, несмотря на успехи в лечении [2].
При недостаточной эффективности медикаментоз-
ной терапии ХСН показаны хирургические методы ле-
чения, которые включают в себя реваскуляризацию
миокарда, коррекцию анатомических дефектов сердца,
протезирование и пластику клапанов, механические
средства временной поддержки кровообращения и
трансплантацию сердца.
В первую очередь необходимо выделить операции
по реваскуляризации миокарда, такие как аорто-коро-
нарное или мамарно-коронарное шунтирование и ко-
ронарная ангиопластика со стентированием [3,4]. Эф-
фективность данных видов вмешательства связана с фе-
номеном "гибернирующего" миокарда, когда миокард
как бы "просыпается" после реваскуляризации [5]. Это
приводит к улучшению сократительной способности
миокарда.
В случае наличия у пациента обособленной, боль-
ших размеров аневризмы левого желудочка и симпто-
мов ХСН показана операция по ее резекции [6].
ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ: ВОЗМОЖНОСТИ
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ
Подпалов В.В., Островский Ю.П., Сачек М.Г.
УО "Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет",
РНПЦ "Кардиология"
Операция по коррекции митральной регургитации,
аортальной регургитации, аортального стеноза позво-
ляют уменьшить симптомы ХСН. В то же время опера-
ции кардиомиоплатики с использованием лоскута ши-
рочайшей мышцы спины и частичной вентрикулотомии
(операция Батисты) оказались недостаточно эффектив-
ными [7].
С целью ограничения дилятации сердца при прогрес-
сировании ремоделирования желудочков применяется
ограничительная наружная эластичная сетка, которой
окутывают сердце. Несмотря на неплохие предваритель-
ные результаты применения данной методики, для ее
широкого внедрения в клиническую практику должны
быть проведены многоцентровые клинические иссле-
дования [8].
Клинический эффект ресинхронизаторов - устройств
для трехкамерной стимуляции сердца доказан для паци-
ентов в поздней стадии болезни. Используются аппара-
ты, объединяющие ресинхронизатор и   имплантируе-
мый кардиовертер-дефибриллятор [6]. Имплантация
последнего в одиночку в этих случаях может стимули-
ровать прогрессирование декомпенсации.
Прогрессу в области кардиохирургии в значитель-
ной мере способствовала разработка аппаратов вспо-
могательного кровообращения, которые осуществля-
ют экстракорпоральную поддержку функции сердечно-
сосудистой системы и обеспечивают оксигенацию кро-
